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MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA 


Versión taquigráfica de la reunión realizada 
el día 3 de mayo de 2006 


(Sin corregir) 


PRESIDE: Señor Representante Luis José Gallo Imperiale. 


MIEMBROS: Señores Representantes Miguel Asqueta Sóñora, José Quintín Olano Llano y Álvaro Vega 
Llanes. 


DELEGADOS 
DE SECTOR: Señores Representantes Alberto Casas y Pablo Martins. 


ASISTE: Señor Representante Hermes Toledo Antúnez. 


INVITADOS: Por el Ministerio de Salud Pública, señora Ministra doctora María Julia Muñoz, doctor 
Miguel Fernández Galeano, Subsecretario; doctor Tabaré González, Director General de 
ASSE; economista Daniel Olesker, Director General de Secretaría; doctora Miriam Contera, 
Directora de la Red de Atención Integral de Montevideo; escribano Julio Martínez y doctora 
Graciela Sabini por el PRONACAM. 


SEÑOR PRESIDENTE (Gallo Imperiale).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


Esta Comisión tiene mucho gusto en dar la bienvenida a la señora Ministra de Salud Pública, doctora María 
Julia Muñoz, al señor Subsecretario, doctor Miguel Fernández Galeano, al Director General de Secretaría, 
economista Daniel Olesker, al Director de ASSE, doctor Tabaré González, a la doctora Miriam Contera, a la 
doctora Graciela Sabini del Programa Nacional de Cáncer, y al escribano Julio Martínez. 


La Comisión resolvió invitar a las autoridades del Ministerio a los efectos de informar sobre aspectos 
vinculados a las acciones y avances relativos a la reforma en la salud y problemas relacionados con el 
Instituto de Oncología. 


Les cedemos el uso de la palabra. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Para nosotros siempre es un gusto concurrir al 
Parlamento a los efectos de poner en conocimiento de todos aquellas medidas y acciones que se vienen 
tomando con la segura intención de mejorar la calidad de vida de todos los uruguayos y las uruguayas. 


Si los señores Diputados están de acuerdo, trataremos en primer lugar el tema del Instituto de Oncología ya 
que, ante la imposibilidad de concurrir el Director del Programa Nacional de Control del Cáncer, el doctor 
Miguel Musé, accedió a acompañarnos la Profesora Graciela Sabini, quien debe retirarse a las 14 horas. 


(Apoyados) 


Las acciones que el Ministerio ha tomado, teniendo en cuenta que la segunda causa de muerte de los 
uruguayos es el cáncer, han consistido en dar una nueva organización al Programa Nacional de Control del 
Cáncer y también a las instituciones asistenciales que dependen del Ministerio y de la Facultad de Medicina. 


Se ha hecho un trabajo conjunto que queremos que la Profesora Sabini desarrolle, sobre el cual 
posteriormente contestaremos las preguntas que se formulen, dejando en claro desde el inicio que hay 
situaciones de colegas que se encuentran bajo el secreto sumarial, por lo cual podemos hablar de lo hecho y 
de la responsabilidad indelegable que los señores Diputados conocen, de haber tomado resolución en algunas 
situaciones puntuales que pueden merecer preguntas. 


SEÑORA SABINI.- Es para mí un honor estar aquí entre ustedes y agradezco a la señora Ministra que 
me haya invitado a exponer lo que estamos haciendo en el marco del Programa Nacional de Control 
del Cáncer. 


Como ustedes saben, en junio del año pasado, por Decreto del Poder Ejecutivo, se creó el Programa Nacional 
del Control del Cáncer con el objetivo general de disminuir la morbimortalidad por cáncer en nuestro país, 
implementando acciones de coordinación -hago énfasis en este término- de actividades y de recursos en el 
área oncológica en todo el país, en lo que se refiere a la educación, promoción, prevención, la asistencia, la 
rehabilitación y los cuidados paliativos. 


Hago énfasis en el término "coordinación" de actividades y recursos porque nuestro país es muy rico en 
actividades oncológicas previas a este Programa. Este Programa tiene antecedentes muy fértiles pero que 
necesitaban una coordinación. Fundamentalmente, hay antecedentes académicos de la Cátedra de Medicina, 
en la formación de recursos humanos en relación con otros integrantes del equipo de salud, antecedentes 
asistenciales en lo que se refiere al Instituto Nacional del Cáncer, con el Banco Nacional de Drogas -que 
provee de drogas antineoplásicas a todo el país, incluidos Montevideo y el interior- el Registro Nacional de 
Tumores, que tiene su sede en la Comisión Honoraria de Lucha contra el Cáncer -que es uno de los mejores 
de América Latina-, y la propia Comisión, que lleva adelante una cantidad de acciones relacionadas sobre 
todo con la prevención. 


En este campo, la instauración del Programa tiene como objetivos específicos la creación de un Comité 
Oncológico Nacional, cuyo cometido es el efectivo cumplimiento de las potestades rectoras, normativas y de 
control de las actividades oncológicas. Este Comité está funcionando, sobre todo, en este momento, en 
relación con el pautado nacional, en lo que refiere a la asistencia oncológica médica, radioterápica, quirúrgica 
y hematológica, dado que tiene representantes de todos esos sectores a nivel nacional. Otros objetivos 
específicos son la coordinación y racionalización de actividades de promoción y prevención en cáncer, la 
optimización de la asistencia, la rehabilitación, la docencia, la investigación, el apoyo al Registro Nacional de 
Tumores y los cuidados paliativos. 


El PRONACAN tiene dependencia directa del Ministerio a través de la DIGESA en la parte normativa. 
Como mecanismo de acción, tiende a la centralización técnica normativa y la descentralización de las 
acciones. Los efectores del Programa son la red de atención primaria, la Universidad de la República, el 
Instituto Nacional de Cáncer, las instituciones de asistencia médica privadas y la Comisión Honoraria de 
Lucha contra el Cáncer. Todo ello constituye la red oncológica nacional en la que se está trabajando. 


Los subprogramas son el Subprograma de Promoción de Salud, el de Prevención, el de Asistencia, el de 
Registro de Tumores -que va de la mano con el de Vigilancia Epidemiológica-, el Subprograma de Docencia 
e Investigación, la Red Nacional de Información -centrada fundamentalmente en la Comisión Honoraria-, la 
cooperación internacional y el Foro de Pacientes. Entre las actividades que se realizan, el Comité Oncológico 
Nacional se reúne como comité una vez por mes y en subcomités según los distintos subprogramas. 


Las actividades relativas a la asistencia que se están realizando en este momento son el relevamiento nacional 
de los recursos humanos y materiales en relación con el cáncer, la protocolización de diagnóstico, de 
tratamiento y de seguimiento de todas las patologías tumorales -que están en marcha, algunas se han 
entregado al Ministerio-, la integración hematooncológica y de áreas de cuidados progresivos, el análisis de 
los costos asistenciales por patología y por tratamiento, el Centro de Diagnóstico de Alta Tecnología, el 
Programa Nacional de Cuidados Paliativos -esto se encuentra en etapa de formación porque los cuidados 
paliativos están un poco disgregados tanto en la esfera pública como en la privada-, la realización de un 
formulario terapéutico, que se encuentra en la esfera del Ministerio y la ampliación y readecuación del 
Instituto Nacional de Cáncer. 


Este es un Programa joven porque todavía no tiene un año desde su creación, pero ya ha realizado acciones 
concretas y reuniones periódicas con las autoridades del Ministerio y creo que, en lo que refiere a su objetivo 
primordial -que es la coordinación de actividades y recursos en el área oncológica- está cumpliendo su 
cometido. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- El 27 de junio de 2005 comienza a funcionar el 
Programa en los términos que plantea la Profesora Graciela Sabini. 


Concomitantemente, comenzamos con el diseño de la institucionalidad que deberá abordar los servicios de 
salud del Estado para cumplir con estos cometidos. Dentro de ese diseño destacamos el desarrollo de 
infraestructura; estamos apostando a la construcción de un hospital de cien camas junto al actual Instituto 
Nacional de Cáncer en la calle 8 de Octubre entre Famaillá y Joanicó. Estamos trabajando con la Comisión 
de Apoyo al Instituto, tratando de colocar el terreno de la calle 8 de Octubre, para dotarla de rubros y poder 
desarrollar el proyecto del nuevo hospital que tendría una capacidad de cien camas, con la posibilidad de 
contar con cincuenta camas para los pacientes que requieran cuidados, y otras cincuenta de autocuidado para 
los que tienen que estar en Montevideo para hacerse radioterapia. 


También es de conocimiento de los señores Diputados que se ha tratado de centralizar la atención al paciente 
con cáncer y ya hay departamentos que cuentan con tecnología y personal capacitados para hacer frente a 
estos tratamientos. 


Al respecto, es importante señalar que el Hospital de Tacuarembó ya cuenta con oncólogo, tiene una parte 
que funciona como hospital de día y está en trámite la incorporación de un acelerador lineal para dar mejores 
posibilidades de tratamiento en ese centro. 


Quedamos a disposición de los señores Diputados que quieran formular preguntas. 
SEÑOR OLANO LLANO.- Es un gusto tenerlos aquí, aunque no tanto como si fuera en Treinta y Tres. 


Hoy el equipo del Ministerio está exponiendo acerca del Programa Nacional de Control del Cáncer; no lo 
hace sobre SIDA, dengue o diabetes porque fue la explicación, la justificación a algo que verdaderamente 
conmocionó a la opinión pública: la destitución del doctor Leborgne del lugar que ocupaba en el Hospital 
Pereira Rossell. El argumento que usó el Gobierno para justificar esa destitución fue que el doctor no era la 
persona indicada para llevar a adelante el Programa de Lucha contra el Cáncer. El Decreto correspondiente 
creo que es de junio o julio del año pasado. 


Yo le preguntaría a la doctora Graciela Sabini si le parece atinado desestimar, desprenderse o subestimar el 
cuidado, el aporte intelectual que podía hacer esta figura de reconocimiento internacional, que es el doctor 
Leborgne, en lo que hace a los estudios y a la lucha contra el cáncer en nuestro país. 


El Gobierno encomendó una auditoría a la Auditoría Interna de la Nación para que investigara algunos 
aspectos que ya habían sido esbozados por actores del Gobierno en cuanto a irregularidades que existían en el 
Instituto durante el ejercicio de la dirección por parte del doctor Leborgne. Esa auditoría arroja varios 
elementos, algunos de los cuales fueron manejados por el Ministerio en ese momento y que verdaderamente 
esta auditoría comprueba. 


En el informe de esta auditoría se dice que el procedimiento administrativo implementado por el centro 
hospitalario Pereira Rossell -se refiere no al Instituto, sino al Hospital Pereira Rossell- para el ingreso de 


pacientes no es aplicado por el Instituto. En cuanto al sistema de archivo de las historias clínicas -ese fue uno 
de los argumentos que manejó más el Ministerio en ese momento como un elemento negativo durante la 
conducción por parte del doctor Leborgne- la auditoría señala que "para confeccionar, identificar y archivar 
historias clínicas," el centro hospitalario Pereira Rossell -no el Instituto- "presenta debilidades que obligaron 
a que el Instituto confeccionara sus propias historias". Es decir, carga las tintas al Hospital. Y sigue: "Se 
sugiere remitir copia al Archivo Central de modo que cada paciente tenga en su historia clínica la 
información íntegra". 


De manera que con respecto a uno de los argumentos que se usó para calificar como negativa la dirección del 
Instituto la auditoría señala que ello no fue culpa del Instituto, sino del procedimiento administrativo 
implementado por el centro hospitalario Pereira Rossell. Creemos, entonces, que si ese era el argumento, la 
remoción del doctor Leborgne no se justifica, en la medida en que con respecto al argumento por el cual se le 
removió la Auditoría sostiene que no fue su culpa sino que, en definitiva, es responsabilidad de la Dirección. 


Nos preguntamos -y hacemos extensiva la pregunta- qué medida ejemplarizante, como la que se tomó con el 
doctor Leborgne cuando se creía que la culpa era suya, se tomó con la Dirección del Hospital Pereira Rossell. 


Más adelante el informe dice que "No se cumplió con la obligación de suministrar datos de productividad 
mensual del Servicio, ni se exigió el cumplimiento por parte de las autoridades del Centro Hospitalario al 
Director responsable del Instituto". De manera que otra vez señala que la Dirección del Instituto no se 
encargó de exigir el cumplimiento del envío de estos datos. 


En el mismo informe se afirma, además, que "No existen procedimientos en el Instituto, ni en el resto de los 
servicios del Centro Hospitalario, que permitan determinar los insumos ingresados al mismo. La información 
relevada presenta errores, por lo cual la misma no es veraz ni íntegra y no puede ser utilizada para la toma de 
decisiones". 


Quiere decir que este es un problema endémico del centro hospitalario Pereira Rossell que no solamente 
aquejaba a este Instituto en cuestión, sino que además se extendía a todos los demás servicios. Entonces, no 
parece responsabilidad, por lo menos única, del Instituto, sino que más bien parece responsabilidad de la 
conducción del Hospital Pereira Rossell. 


También se señala que "La contabilidad del Centro Hospitalario Pereira Rossell no es una herramienta útil 
para la toma de decisiones, dado que no mide eficiencia y eficacia de la gestión de los servicios. Esto 
dificulta la planificación y la presupuestación por parte de las autoridades". 


Sabemos que esto no es una excepción en la gestión de los hospitales públicos ni es fácil de resolver. Todos, 
en mayor o en menor medida, hemos estado vinculados a la gestión de algún hospital público. Pero la 
auditoría carga las tintas claramente en la gestión desarrollada por quienes conducen el Hospital Pereira 
Rossell muchísimo más que sobre el Instituto. 


Además el informe señala que "El Instituto ha incorporado personal en régimen honorario, sin cumplir con el 
procedimiento jurídico implementado y los requisitos exigidos a tales efectos para todos los Organismos de 
las Unidades Ejecutoras del MSP. Este personal recibió sumas de dinero abonadas por los dos últimos ex 
Directores del Instituto". 


Con respecto a quien fue elegido para sustituir al doctor Leborgne, como persona idónea para llevar adelante 
el Programa Nacional del Cáncer, la auditoría -que no puede ser más oficial, porque es de la Auditoría Interna 
de la Nación- señala que "La Dirección del Instituto es ejercida por una persona que carece de la calidad de 
funcionario público, así como de un vínculo jurídico directo con el Estado, en la medida en que fue 
contratada por la Comisión de Apoyo de ASSE, persona jurídica de Derecho privado. Por lo tanto, la misma 
no tiene legitimación orgánico jurídica para expresar la voluntad y ejercer la titularidad del Instituto, así 
como para realizar toda clase de actividad administrativa imputable jurídicamente al Estado.- En 
consecuencia, ante la eventual responsabilidad funcional y civil en que pudiese incurrir la actual Directora 
del Instituto por el ejercicio de su actividad como tal, el Estado carece de legitimación activa para ejercer su 
poder disciplinario y para ejercer la acción de repetición del artículo 25 de la Constitución contra la misma". 
Esa norma establece que si el Estado es demandado o pierde una demanda por una acción resuelta por un 
jerarca, tiene posibilidades de replicar esa demanda contra el jerarca que tomó la decisión. De manera que la 
propia Auditoría comprueba alguna de las cosas que el Ministerio había detectado en el Instituto, pero, en 


realidad, no encuentra como principal culpable de ellas a quien conducía el Instituto, sino que responsabiliza 
sobre todo a la conducción del propio Hospital. Arroja una sentencia sobre la forma en la que se ha 
contratado a la doctora Tasende. Creemos que está en manos de las autoridades del Ministerio resolver este 
problema de orden administrativo, para no tomar una decisión incurriendo en una acción incorrecta desde el 
punto de vista administrativo. 


Nos gustaría saber qué se hizo en ese sentido una vez que se conoció el resultado de la auditoría, que es de 
fecha.... 


SEÑOR GONZÁLEZ..- 19 de julio de 2005. 
SEÑOR OLANO LLANO.- Por ahí. 


SEÑOR VEGA LLANES.- Quiero hacer algunas precisiones, sobre todo para que consten en la versión 
taquigráfica. 


En primer lugar, creo que no podemos hacer preguntas a la doctora Sabini en forma directa y mucho menos 
solicitar su opinión, que en el fondo es personal. Esta es una relación institucional entre el Poder Legislativo 
y el Poder Ejecutivo; en representación de ese Poder Ejecutivo está la señora Ministra de Salud Pública. Está 
acompañada por los asesores que ella determina, pero no tienen con respecto a esto más que una opinión 
técnica. Eventualmente, es la señora Ministra quien puede darles la palabra y no nosotros. 


En segundo término, no es imprescindible pero sí recomendable leer todos los papeles que tenemos. Si 
observamos con un poco de detenimiento podemos notar que la auditoría comenzó el 10 de junio de 2005. El 
Gobierno se instaló el 1 de marzo de 2005; el doctor Tomasina debe haberse hecho cargo de la dirección del 
Hospital Pereira Rossell en marzo o abril, no sé exactamente en qué fecha. De manera que en el mejor de los 
casos esta auditoría comenzó a escasos dos meses de gestión del doctor Tomasina. Obviamente, si al 
comienzo de la gestión se encuentra con todo lo que se dice acá, es muy difícil que pueda resolverlo en dos 
meses. 


Además, aquí no se señala solo que no había historias en el archivo central. También se dice que se 
compraban cosas de las que no se daba cuenta. No hay un inventario, de manera que podía haber uno, diez, 
quince o ningún acelerador lineal. No sé cuánto cuesta un acelerador lineal, pero seguro que no es barato. No 
se sabe si existía o no; estaba porque el doctor Leborgne no se lo había querido llevar. No se trata de que el 
doctor Leborgne se lo quiera llevar, pero en los hechos no está; no hay un inventario básico. 


El ingreso de pacientes lo hacía el Instituto. No se dice solo y exclusivamente que no había historias. 
Todavía, me parece que como forma de cobertura de algunas cosas, la Auditoría Interna de la Nación dice 
que ante la omisión de información, la Oficina de Estadística estimaba los casos que le parecía que se 
atendían en el Hospital Pereira Rossell. 


No estamos hablando de la gestión del doctor Tomasina, sino de anteriores. Espero la respuesta de la señora 
Ministra, pero estoy seguro de que la enorme mayoría de los problemas planteados sin duda deben estar 
resueltos. Pero, además, voy a pedir a la señora Ministra que haga el favor de no sacar a la doctora Tasende, 
porque si vamos a aplicar este reglamento que señala la Auditoría Interna de la Nación a todos los médicos 
que estén en la misma condición de la doctora Tasende, nos vamos a quedar sin cirujanos de guardia, sin 
anestesistas de guardia, sin pediatras de guardia, etcétera, en el resto del país. Más allá de que por haber 
quedado en el foco público el caso la doctora Tasende pueda ser un poco más trascendente, esta situación es 
la de cientos de funcionarios que en este momento están cumpliendo guardias en Montevideo y en el interior 
del país. No es un problema de la doctora Tasende ni del Instituto; es un problema en la contratación, 
irregular o no, y lo que dice la Auditoría Interna de la Nación puede aplicarse a cientos de personas que hoy 
están haciendo guardia... 


SEÑOR GONZÁLEZ.- Son cinco mil personas. 


SEÑOR VEGA LLANES.- Entonces, puede aplicarse a cinco mil personas que hoy están haciendo 
guardia en la República Oriental del Uruguay y sin las cuales, naturalmente, las guardias no serán 


posibles. 


Quería hacer esas precisiones porque creo que debemos centrarnos en el motivo de la convocatoria. Estamos 
preguntando qué se hizo, lo que me parece bien; pero parece que cuando llamamos a alguien para que nos 
informe ya tenemos posición tomada y no somos capaces de escuchar lo que nos dice. 


SEÑOR OLANO LLANO.- Voy a empezar por lo último. 


Si cada vez que yo intervengo, en vez de que la señora Ministra tenga oportunidad de exponer, contesta el 
Diputado Vega, entonces nunca voy a escuchar lo que quiero. Pienso que la Ministra es grande y se defiende 
sola y no precisa que el Diputado Vega conteste por ella; estoy absolutamente convencido. Quería decir eso 
en primer lugar. 


En cuanto a lo que el Diputado Vega dice de las compras del Instituto y si se comunicaban o no, le aclaro al 
Diputado Vega que el Instituto no es un centro de compras; no compra nada. El Instituto recibe lo que 
compra, o compraba, el Hospital Pereira Rossell. Si en el Instituto se receta un medicamento, se levanta de la 
farmacia del Hospital Pereira Rossell. Si el Instituto precisa placas, se piden a la Dirección del Hospital 
Pereira Rossell y el centro hospitalario es quien compra las placas. El Instituto no hace compras, como cree el 
Diputado Vega. 


Lo que sí el Instituto recibe son donaciones, y no tengo información, ni pruebas de que esas donaciones no 
hubieran sido comunicadas en algún momento a la Dirección del Hospital, ni tampoco tengo pruebas, ni 
documentación de que el doctor Leborgne -descabezado en esta medida- se hubiera llevado algo para su casa. 
De manera que no lo voy a decir. 


En segundo lugar, en la medida en que el Instituto no hace compras, el inventario que existe o que debería 
existir, es el inventario centralizado del centro hospitalario Pereira Rossell. Cuando el hospital hace una 
compra porque el Instituto le pide que le compre una lámpara para el escritorio de la doctora Tasende, 
Tomasina dará la orden, el sistema de compra que tenga Tomasina comprará la lámpara, el sistema de registro 
que tenga Tomasina registrará algún número o algún sistema de identificación en la lámpara, y se la mandará 
a la doctora Tasende. De manera que el inventario y el registro no es responsabilidad del Instituto, es gestión 
y responsabilidad de la Dirección del centro hospitalario Pereira Rossell. Ese es el segundo aspecto, Diputado 
Vega. 


Tercer elemento, para terminar con este tema. Miles de técnicos -cinco mil dijeron por allí- son contratados 
por las Comisiones de Apoyo. Todos conocemos esa situación. Todos quienes ejercemos o hemos ejercido la 
medicina clínica en Salud Pública -o casi todos- hemos tenido algún contacto o hemos sido contratados en 
algún momento por las Comisiones de Apoyo. Todos sabemos que no ese no es el mejor sistema y estamos 
absolutamente de acuerdo con este Gobierno cuando expresa que su intención es regularizar esa situación 
irregular. Lo que no me parece bárbaro es que el Gobierno diga que va a regularizar esa situación y siga 
tomando acciones en el sentido de perpetuarla y alimentarla aún más. Y por lo menos no me parece prudente 
haber tomado una decisión como la que se tomó y solucionar con una situación irregular. En definitiva, 
simplemente queremos saber cómo se va a hacer para regularizar esta situación. 


Lo último que aclaro es que no todos los cinco mil son imputables o tienen esa cualidad por la cual el Estado 
no puede ejercer la réplica en el caso de las demandas y no revisten el carácter de funcionario público. La 
inmensa mayoría de quienes están contratados por las Comisiones de Apoyo son, además, funcionarios 
públicos. Reitero que son, además, funcionarios públicos. El mismo Diputado Vega, que estoy seguro que 
alguna vez hizo guardia de cirujano pagado por la Comisión de Apoyo, seguramente en ese momento era 
funcionario público. Y si en el próximo período el Diputado Vega no es más Diputado y vuelve a ser 
contratado por la Comisión de Apoyo, va a seguir revistiendo el mismo carácter de funcionario público que 
reviste ahora, puesto que sigue siendo funcionario público y tiene su cargo en reserva. 


Nada más. 


SEÑOR VEGA LLANES.- Señor Presidente: nosotros integramos un Poder del Estado donde el 
pueblo, de alguna forma, está representado. En el entendido de tener razón capaz que no es bueno 
perder el estilo que eso implica y, sobre todo, el decoro de este Parlamento. Yo ingresé a esta institución 


y he venido construyendo, en este año y pico, una imagen que no tenía, con nuestros aciertos y errores. 
Este es un Poder muy importante del Estado y, además, fuimos electos por la ciudadanía para 
representarla. Creo que perder el estilo parlamentario no es una buena cosa, sobre todo porque esta es 
una Comisión en la que en general funcionamos con bastante tranquilidad. 


Además, está establecido que las intervenciones deben dirigirse al Presidente o al Pleno pero no a cada 
Diputado, porque si no el debate se transforma en un diálogo interminable. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Quiero ser realmente muy breve para contestar las 
preguntas. 


En primer lugar deseo señalar que el informe de la auditoría corrobora lo percibido por nosotros en términos 
de que eran atinentes a la Dirección del Hospital muchas de las fallas que se constataban en sus servicios, y 
por tanto desde el 2 de marzo, cuando asumimos, comenzamos a cambiar las Direcciones de Hospitales. 
Concretamente, se cambió también la Dirección del Hospital Pereira Rossell poniendo a su frente al doctor 
Tomasina, a la doctora Beatriz Silva en el Hospital de Niños y a la doctora Ima León en el Hospital de la 
Mujer. 


Hicimos esto porque vimos lo actuado por la Dirección anterior, que es la que analiza la auditoría. Realmente 
creo que aquí importan las fechas. La auditoría comienza a actuar a nuestro pedido el 10 de junio del año 
2005 y la gestión que se analiza es la del año anterior, es decir el 2004. 


Este Ministerio no destituyó a ninguno de los profesionales que estaban actuando en el servicio del Hospital 
Pereira Rossell, no en el Instituto Nacional de Cáncer. Reitero que no se destituyó sino que hubo una 
situación administrativa irregular cometida por la Dirección anterior en febrero del año 2005, designando 
encargado del servicio a uno de los doctores Leborgne mientras el otro doctor estaba ocupando el cargo pero 
en licencia prejubilatoria. Desde el punto de vista administrativo esa situación no es correcta ya que la 
licencia prejubilatoria no se cubre porque no es una vacante. Por lo tanto, en realidad nunca hubo una 
destitución de ninguno de los doctores Leborgne: uno se jubiló el 30 de mayo -reitero que estaba en licencia 
prejubilatoria cuando fue designado el hermano en su lugar- y el otro hermano fue cesado como encargado 
del servicio pero no fue destituido y, en realidad, en estos momentos está en curso un sumario por algunas de 
las situaciones que el Diputado Olano Llano señalaba, leyendo el informe de la auditoría. Como el sumario 
está en curso, en realidad no nos está permitido hacer consideraciones al respecto. Asimismo, está en curso la 
auditoría de gestión que el propio Ministerio pidió en el servicio. 


Por lo tanto, queda claro que nunca se destituyó a nadie y que cuando se habla de Instituto Nacional de 
Cáncer nosotros nos referimos al Instituto que está en la calle 8 de Octubre. Este es el que va a centralizar 
toda la tarea asistencial del Ministerio de Salud Pública y va a integrar el trabajo en una red de servicios. 
Como lo señaló la profesora Graciela Sabini -que integra el Programa Nacional de Cáncer en representación 
de la Facultad de Medicina y no del Ministerio de Salud Pública, pero que tuvo gentileza de acompañarnos 
para brindar las explicaciones que el profesor Muset no pudo dar por no estar presente-, el trabajo en red hace 
que la estructura administrativa del Instituto Nacional de Cáncer y de los servicios para el tratamiento de 
patologías específicas vayan a ser diseñados. En eso se pensó en el año 2005, desde que se puso en 
funcionamiento el programa y por lo tanto, en realidad, la estructura de los servicios va a ser provista, como 
lo hemos dicho, por concurso. 


Si en el futuro alguien quiere ingresar al Ministerio de Salud Pública, lo hará por méritos y oposición -como 
en el llamado actual a cien médicos-, porque los ingresos van a ser por concurso. 


¿Desde cuándo están funcionando las Comisiones de Apoyo? En realidad, en el Parlamento se han tratado 
muchas veces -el señor Presidente tiene harta experiencia- las irregularidades cometidas en el marco de la 
histórica Ley N* 16.002 que instaló las Comisiones de Apoyo en el Ministerio de Salud Pública. Desde ese 
momento, tanto el Ministerio como ASSE, usaron esa condición para la aplicación de los recursos humanos 
necesarios para los servicios de hospitales de Montevideo, del interior y de otras dependencias de la Cartera. 
Existen 5.170 cargos asistenciales incluidos en el artículo 293 de la Ley de Presupuesto que sí envió este 
Gobierno a consideración del Parlamento y se propone la creación de esos cargos asistenciales para 
regularizar las Comisiones de Apoyo. Ese trabajo se está realizando con la participación activa de los 
trabajadores organizados y en el caso de los profesionales también estamos trabajando conjuntamente con 


ellos. Hay situaciones de más fácil regulación y otras que realmente son más complejas porque hay personas 
con dos cargos -a eso se refería el Diputado- y algunas tienen más de dos cargos, aunque en realidad esas son 
las menos. La mayor parte de las personas fueron contratadas por un sistema que para nosotros no es el 
correcto porque no tienen seguridad social, licencia, ni salario vacacional, pero con el que se asistió a los 
uruguayos, y son más de cinco mil. Es decir que estamos hablando de un número muy importante de 
situaciones que no pueden trabajarse a la ligera pero que eran conocidas y, seguramente, también ejecutadas 
con beneplácito durante los períodos anteriores, porque la mayoría que integraba el Gobierno nacional usó las 
Comisiones de Apoyo y el Patronato del Psicópata para los contratos de recursos humanos. Y además de las 
Comisiones de Apoyo centrales -en un número que nos genera un problema- están las Comisiones de Apoyo 
periféricas y de los Hospitales del interior que ¡vaya si generan un problema cuando hay una situación 
salarial de total iniquidad, con funcionarios que ganan $ 1.500 frente a otros que ganan $ 2.500 y hasta $ 500 
en algunas Comisiones de Apoyo locales! Es decir que realmente lo que encontramos en el tema recursos 
humanos en el Ministerio de Salud Pública es un horror desde el punto de vista administrativo. Es un horror 
que no creamos y que estamos tratando de mejorar. Ese horror de la contratación de los recursos humanos 
existía en el Ministerio de Salud Pública y me consta que era por todos conocido y también muy criticado por 
el señor Presidente en varias ocasiones, dando sugerencias para su mejoramiento, pero estas no habían sido 
tomadas en cuenta y sí lo hicimos en el Presupuesto del año pasado, que rige para el próximo quinquenio. 


Sí queremos destacar que como las Comisiones de Apoyo fueron creadas por la Ley N* 16.002, en realidad 
las personas que trabajan para estas tienen responsabilidad de funcionarios públicos porque acceden a una 
designación para actuar en el ámbito público. Sí es correcto que la doctora Tasende entra a trabajar en el 
marco de las leyes y decretos vinculados a la Comisión de Apoyo, con responsabilidad como encargada para 
la administración de los recursos humanos. No sustituyó anteriores Direcciones que habían sido designadas 
en febrero del año 2005. Digo la fecha porque, en realidad, la designación -como hicimos constar en el 
Parlamento- había sido realizada exclusivamente por la Dirección del Hospital Pereira Rossell y no había 
sido comunicada a la Dirección de los Servicios de Salud del Estado, quien tiene la responsabilidad de lo que 
ocurre en todos los servicios a lo largo y ancho del país. 


Quiero recordar uno de los principios importantes de la Administración Pública o Privada: todas las 
planificaciones de actividades se delegan, la responsabilidad no. El responsable último de lo que ocurre en 
cada uno de los hospitales de Montevideo es el doctor Tabaré González y luego lo soy yo. En realidad, frente 
a juicios o frente a cualquier situación irregular, la responsabilidad es nuestra. Por lo tanto, la jerarquía del 
servicio es la Dirección de ASSE. 


Dentro de las opciones de la mejor administración está la que contempla el interés para la mejor gestión y sin 
lugar a dudas esas opciones son las que tiene que tomar el jerarca. Los cargos interinos pueden ser relevados 
sin justificación si se entiende que existen intereses generales que son confiados a la gestión de la jerarquía 
del Ministerio de Salud Pública que deben satisfacerse de mejor manera. Por lo tanto, hay una serie de 
circunstancias, una prerrogativa del jerarca, para tomar distintas opciones en cuanto a la Dirección de los 
servicios. En este caso, no se sustituye una persona por otra -creo que es como la tercera o cuarta vez que lo 
repetimos en lo que va del análisis de esta situación puntual- sino que la característica de la encargaduría de 
la doctora Tasende reviste condiciones muy diferentes. Esas condiciones diferentes son a los efectos de que 
exista unidad de acción en el comportamiento terapéutico de todos los servicios que dependen de ASSE y que 
están regulados por la Dirección del Instituto Nacional de Cáncer, a cuyo frente se encuentra el profesor 
Viola. 


Realmente, no nos parece apropiado que todo el sistema de abordaje de una enfermedad de tal entidad en 
nuestro país, esté descentralizado desde el punto de vista normativo. Lo que acaba de señalar la profesora 
Sabini para nosotros es muy importante: la centralización normativa en una patología que es la segunda causa 
de muerte de los uruguayos. En eso hemos avanzado sustantivamente. El Programa Nacional de Cáncer, 
junto con el Instituto Nacional de Cáncer, ha pautado -lo dijo la profesora- los tratamientos para la mayor 
parte de los cánceres más frecuentes en el país. Consta en el mismo semanario en el que aparece el resumen 
de la auditoría, que hoy el 50% de los cánceres en el Uruguay se curan. No vamos a arrogarnos ese logro 
como resultado de la tarea de este Ministerio. Sí es nuestra tarea jerarquizar la importancia de esta 
enfermedad, trabajar intensamente en las medidas de promoción y prevención que la alivien e incluir los 
cuidados paliativos dentro del primer nivel de atención, porque creemos que realmente hay que superar la 
calidad asistencial del tratamiento del enfermo con cáncer. 


Hay algo que para nosotros es realmente muy importante, lo señalaba la profesora y no quiero dejarlo pasar: 
la existencia en el marco del programa no solo de la asistencia, sino del registro. El registro es 
importantísimo en este tipo de enfermedades, así como el trabajo que lleva adelante la Comisión Honoraria 
de Lucha contra el Cáncer, con un excelente registro que nos enorgullece como país, pero esto no se cumple 
en el Hospital Pereira Rossell por lo que muy bien señalaba y leía de la auditoría el señor Diputado Olano 
LLano. No voy a menospreciar su inteligencia, se refiere al año 2004 porque en realidad la fecha de la 
auditoría es junio de 2005 y el Ejercicio es el anterior. Por lo tanto, coincidimos con el Diputado en cuanto a 
la necesidad de cambiar la Dirección del Hospital, conjuntamente con la encargaduría de un servicio, no un 
instituto. También cambiamos la Dirección del Instituto y quiero recalcar que el Director es el profesor Viola. 


El otro aspecto que quería señalar es el foro de pacientes oncológicos. Creo que no podemos soslayar la 
importancia que damos, a lo largo de todo el programa de Gobierno, a la participación del usuario 
organizado. La participación del usuario organizado no es solo que participen los usuarios que se han 
organizado, a través de los consejos vecinales en Montevideo, en el Consejo Consultivo, sino que también 
buscamos la participación de los usuarios en todos los ámbitos de la gestión. Sostuvimos y sostendremos que 
el mejor control de la función del Estado es el control social. Ustedes son los electos por la ciudadanía, a 
través de ustedes recibimos el control de la gestión, pero también se da a través de las organizaciones 
populares. Es bueno, saludable y queremos fomentar el control social de la gestión en el ámbito de la salud. 
El foro de pacientes oncológicos, el Consejo Consultivo con usuarios, con base en los consejos vecinales de 
Montevideo y con las redes del interior; la participación de los usuarios en ámbitos privados, la participación 
de los usuarios psicópatas y sus familiares en la Comisión de Asistencia al Psicópata; la participación de la 
figura tan importante como defensor del psicópata del Inspector del Psicópata, son ejemplos de que realmente 
en este tema y en otros una de las líneas de trabajo importantísimas para este Ministerio es justamente la 
participación de los usuarios organizados. Entonces, en este caso queremos dar al foro de pacientes 
oncológicos la relevancia y la magnitud que tiene. 


No quisiera extenderme más en una situación en la que estamos impedidos de hacer otras consideraciones 
porque hay un sumario en curso. Queremos dejar claro, y que conste en la versión taquigráfica, que nos 
atenemos al artículo 174 del Decreto N* 500 respecto a que los sumarios son de carácter secreto; la violación 
es una falta grave y estamos convencidos de que los señores Diputados no quieren que la hagamos. De todas 
formas, sí estamos contestes en enviar a la Cámara de Diputados el informe de auditoría de gestión completo 
a los efectos de que se analice también la gestión en el Hospital Pereira Rossell. En realidad, no terminó la 
auditoría de gestión pero creo que es un punto importante, dado que este tema ha concitado interés por parte 
de los señores legisladores. 


SEÑOR OLANO LLANO.- Quisiera hacer una observación y una pregunta. 


En primer lugar, cuando manifestaba que esta auditoría en realidad responsabiliza de las faltas que se 
imputaron por mal gestionamiento del Instituto a la Dirección del Centro Hospitalario, no me refiero - 
coincidimos en eso, la señora Ministra asiente con la cabeza- a que el responsable sea el doctor Fernando 
Tomasina -a quien conozco y de quien he sido compañero de estudios-, sino que los argumentos que se 
usaron para el relevamiento de la encargaturía del doctor Leborgne no eran responsabilidad del Instituto que 
él conducía sino de la Dirección. Es como que se releve al médico de la policlínica del Paso de los Ahogados 
por una acción que, en realidad, es responsabilidad del Subsecretario. A eso me refería, no a que hubiera que 
relevar a Tomasina -no quisiera perder su amistad-, sino a que, de lo que se acusaba al doctor Leborgne, la 
auditoría señala que no es su culpa sino responsabilidad de quien gestiona el centro hospitalario Pereira 
Rossell. 


En cuanto a qué medida tomó el Ministerio para levantar esto que aparece desde el punto de vista de su 
análisis de contenido como una observación en cuanto a la forma del nombramiento de la doctora Tasende en 
la auditoría, estamos seguros que el Ministerio no va a solucionar algo que considera incorrecto con otra 
medida que también lo es. 


SEÑOR MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Sobre la observación, para ser muy concreta, debería 
decir que no corresponde, porque si hacemos acuerdo que es la gestión anterior también hacemos 
acuerdo en que este nuevo Gobierno cambió la Dirección anterior, por lo tanto, también cambió la 
gestión anterior. 


Respecto a las medidas correctivas que se han tomado en relación a lo que plantea la auditoría, quisiera 
manifestar que en el Pereira Rossell se han tomado varias. Creo que muchas están relacionadas también con 
el informe de la auditoría de gestión. 


SEÑOR OLANO LLANO.- Me refiero, concretamente, al nombramiento de Tasende. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Perdóneme señor Diputado, a nosotros nos importa 
corregir las situaciones de cara a la buena atención del servicio y a la calidad del mismo. 


En cuanto a la competencia de la doctora, le diría que la auditoría no toma en consideración que su cargo es 
la encargaduría de la administración de los recursos humanos y que el trabajo técnico se está realizando por 
parte de un comité técnico en el que participan todos los profesionales que trabajan en ese Hospital. 


¿Cómo se va a corregir? Creo haberlo dicho. El Instituto Nacional de Cáncer va a ser provisto por concurso y 
por llamados, algunos internos y otros de inicio. Ya se han provisto, por el mecanismo de concurso, algunos 
cargos en el Instituto Nacional de Cáncer. Ese servicio está funcionando con las siguientes mejoras: no hay 
independencia de los pacientes con respecto al Hospital de la Mujer sino que se lleva el registro del Instituto 
de la misma manera que en el Hospital, y se constató la existencia de cuarenta mil pacientes que habiendo 
sido asistidos en el servicio, no estaban registrados en el Hospital de la Mujer. Esa situación se empezó a 
registrar como ingresos al Hospital con la admisión del Hospital. 


Todos los profesionales de la salud sabemos las dificultades que existen en nuestro medio y con nuestros 
recursos para contar con personal capacitado para el registro -que muchas veces los médicos 
menospreciamos- y para el llamado a la provisión de cargos para que se lleve un buen registro. Ahora, con 
los limitados recursos existentes, todos los pacientes están siendo admitidos por el Hospital. 


También se ha trabajado en la planificación de los tratamientos en radioterapia contando con un respaldo en 
disco duro. Me acota el doctor Fernández -y es correcto- que tampoco los pacientes de ese servicio estaban 
registrados en el Registro Nacional de Cáncer, y ahora sí lo hacen obteniéndose la mejoría que manifestaba la 
profesora Sabini en cuanto a que nuestros registros cada vez son mejores y cuentan ahora con toda la 
información. 


Usted sabe bien que en el ejercicio profesional los médicos a veces no somos los que mejor impulsamos los 
registros, pero la Comisión Honoraria hace un esfuerzo encomiable para la captación de la información desde 
los profesionales. Por lo tanto, en el Hospital Pereira Rossell el registro ha mejorado sustantivamente. 
Además, se ha disminuido la pérdida que se constata en el sistema, de la información existente para la 
planificación de los tratamientos de radioterapia. Eso se corrigió. 


Las medidas de radioprotección correspondiente para todo el personal, que tenía valores de disposición más 
alto que los permitidos, también se corrigió de acuerdo con el informe del físico del servicio. 


También se corrigió que figuren las dosis de braquiterapia administradas en muchas de las historias clínicas. 
Esto no existía, ahora se corrigió y existe. El único equipo que tenía contrato de mantenimiento que pagaba el 
Hospital Pereira Rossell era un equipo de cobalto que no se utilizaba y eso también se corrigió. Ahora hay 
contratos de mantenimiento para el equipamiento que sí se usa, que no tenía contrato de mantenimiento por 
las circunstancias que pasamos el año anterior; esto había quedado claro. 


Por otra parte, no estaba operativo un sistema de gestión de calidad y no había documentos sobre pautas de 
tratamiento; existe control de la gestión de calidad y pautas de tratamiento como señaló la profesora Sabini, y 
si es necesario puede profundizar sobre el tema. 


Los pedidos de insumos se hacían a través de la sala de internación; no había presupuesto propio del servicio 
para saber las necesidades y los costos. Esto también se corrigió. 


No existían registros informáticos de los tratamientos en el sistema del servicio; esto también se corrigió. En 
el año 2004 llegaba a un porcentaje muy alto, casi al 88% de los pacientes. Esta corrección nos parece 
realmente muy importante. 


Después, en cuanto al resto de la información sobre los aspectos que se han corregido, relacionados con las 
pautas nacionales, ya hizo referencia la doctora Sabini. 


SEÑOR OLANO LLANO.- Entonces ¿la intención del Ministerio es cesar de su encargatura a la 
doctora Tasende en determinado momento y hacer un llamado a concurso? 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- A veces a uno le cuesta darse cuenta cuando no puede 
comunicar bien; tal vez en este caso es mi problema. 


Reitero: la doctora no tiene el mismo cargo que tenía el doctor Leborgne, quien no fue destituido sino cesado 
en las funciones que interinamente le fueron dadas en febrero del año 2005 por la Dirección del Hospital, que 
fue removida. La doctora simplemente se encarga de la administración de los recursos humanos que están en 
ese servicio. 


Este servicio va a tener lo que se denominará como una Dirección Técnica, que va a sustituir al actual Comité 
Oncológico, que determina las pautas para el tratamiento de los pacientes. Para proveer ese cargo, se hará una 
llamado interno. Si lo hacemos sin límite de edad y el sumario no tiene objeciones, también podrá presentarse 
el doctor Leborgne. No es el cargo de la doctora Tasende. Creo haber sido clara: la doctora se encarga de los 
recursos humanos. 


Si la Comisión está de acuerdo, el doctor Tabaré González puede leer las dos resoluciones. 


SEÑOR OLANO LLANO.- Ahora bien, la doctora Tasende no puede aspirar a ocupar ese cargo -sea 
cual sea y como se llame- porque carece de la calidad de funcionario público así como de un vínculo 
directo con el Estado en la medida en que fue contratada por la Comisión de Apoyo de ASSE. 
Entonces, en cuanto a ese cargo -quitémosle el nombre, no importa cómo se llame- para el cual la 
doctora Tasende "no tiene legitimación orgánico jurídica para expresar la voluntad y ejercer la 
titularidad del Instituto", como dice aquí, ese cargo de la doctora Tasende -llámesele como se le llame-, 
fuera o no el que antes ocupó el doctor Leborgne, esta observación que hace la Auditoría ¿el Ministerio 
la va a levantar, va a continuar? Para proveer ese cargo ¿va a llamar a concurso? ¿Qué va a hacer? 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Al igual que los 5.170 cargos que existen actualmente 
por Comisión de Apoyo -que seguramente en el pasado ostentaron distintos tipos de 
responsabilidades-, el levantamiento de la observación es la comunicación a la Auditoría de que 
realmente, tanto los médicos como el personal contratado por la Comisión de Apoyo o por el Patronato 
del Psicópata, tienen la responsabilidad de un funcionario público. Esos cargos fueron creados por los 
anteriores Gobiernos para que cumplieran funciones en el sector público. Por lo tanto, para nosotros 
son funcionarios públicos. 


A mí no me llama la atención que la Auditoría General de la Nación tenga una observación no apropiada a 
una situación particularísima del Ministerio de Salud Pública que, reitero, es un horror administrativo que 
solo esta Cartera ostenta -por suerte para el resto del Estado-, y que realmente no se la conozca es lo más 
sano que nos puede pasar. Si esa situación fuera conocida, en vez de 5.170 personas con un contrato de este 
modo tendríamos miles. Usted sabe, señor Diputado, que en términos administrativos nuestra herencia ha 
sido muy mala, y que en términos funcionales también lo fue. A usted le consta, porque le tocó vivirlo en el 
propio Hospital cuando se prendió fuego una sala, que este Gobierno es el que ahora la está arreglando 
porque el pueblo de Treinta y Tres la necesita. 


En todos lados recibimos una situación muy complicada y nada buena; desde el punto de vista administrativo 
es peor aún. Por tanto, se van a regularizar de la mejor manera posible todos los cargos que fueron 
designados por el sistema de las Comisiones de Apoyo. Dejemos en claro que hay 5.170 funcionarios 
públicos que fueron contratados mediante el sistema de Comisión de Apoyo, que reprobamos, pero reitero 
que son funcionarios públicos. 


SEÑOR GONZÁLEZ.- Simplemente quiero hacer un comentario. Nosotros fuimos muy delicados 
cuando tomamos una decisión anulando la resolución tomada el último mes del Gobierno anterior, a 
través de la cual se dio la dirección del servicio al doctor Honorio Leborgne en sustitución de Félix 


Leborgne. Esa resolución tenía un error administrativo insoslayable: estaba designando al doctor 
Leborgne no como encargado, sino como Director del Instituto de Radiología, cargo que no estaba 
vacante. Tengo la planilla del servicio y allí figuran -es insólito- dos directores de servicio: Félix y 
Honorio. El doctor Félix Leborgne recién dejó vacante ese cargo el 30 de mayo porque estaba de 
licencia. Por tanto, no podía designarse a una persona en ese cargo no vacante. 


Por esta razón, en la resolución del 24 de mayo, que yo mismo redacté, se establece que se estima pertinente - 
podríamos haber dado una explicación mucho más contundente, pero me pareció de delicadeza elemental 
redactarla de esta manera- dejar sin efecto la resolución adoptada por el Centro Hospitalario de fecha tal. 
Quiere decir que nosotros la dejamos sin efecto porque fue una resolución mal tomada. 


Además, acá se comete un error: la doctora Tasende no es la Directora -como ha dicho la señora Ministra- del 
Instituto de Radiología y Centro de Lucha contra el Cáncer porque específicamente la resolución que la 
nombra dice de forma clara que será Directora Administrativa, encargada de gerenciar recursos humanos y 
materiales. Por lo tanto, no se puede comparar una cosa con otra. 


Lo último que quiero decir es que si en este momento hiciéramos una llamado para la provisión del cargo de 
Director del Instituto, al haberse instruido un sumario a una persona que detentó esa función en forma 
transitoria podríamos ser acusados de prejuzgamiento del resultado del sumario. Como norma administrativa 
uno tiene como costumbre no convocar a la provisión titular de un cargo que está bajo investigación 
sumarial. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Me gustaría que la doctora Sabini hiciera uso de la 
palabra porque tiene que retirarse. 


SEÑORA SABINI.- Quiero hacer algunas precisiones. 


No voy a dar mi opinión, como ha pedido el señor Diputado, porque no importa mi opinión personal de esta 
situación. 


Sí quiero aclarar dos hechos. En primer lugar, la integración del Comité Oncológico Nacional, que es el 
órgano que actúa en el Programa Nacional de Cáncer, no está constituido por personas, por más prominentes 
que sean, sino por representantes de distintos servicios. En segundo término, el sector radioterapia, que es el 
que está en el tapete, está representado por el Coordinador de Radioterapia Pública, doctor Pedro Kasdorf, 
que es funcionario del Instituto Nacional de Cáncer, y por el profesor de la Cátedra de Radioterapia, doctor 
Miguel Torres. Esos son los dos integrantes del sector radioterapia que están en el Comité Oncológico 
Nacional. 


Por otro lado, quiero hacer una pequeña aclaración en cuanto a las mejoras que ha habido en el hospital de la 
mujer con relación al tratamiento de los tumores ginecológicos y de mama en el correr de este último año. El 
servicio de radioterapia se ha integrado al Comité de Tumores del Hospital Pereira Rossell -antes no era así, 
sino que actuaba aisladamente-, junto con ginecólogos, cirujanos, fisioterapeutas, enfermeros, etcétera. Es un 
Comité que funciona todos los martes a la hora 9 y allí se ven todos los pacientes nuevos. Seguramente la 
señora Ministra no lo mencionó porque pertenece un poco a la "cocina" de funcionamiento del Hospital. 


(Se retira de Sala la doctora Sabini) 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- Voy a seguir el hilo del señor Diputado Olano Llano y a formular una 
pregunta de cierre porque de todo lo que aquí se dijo -luego sacaremos nuestras propias conclusiones- 
no nos ha quedado muy claro quién ejerce al día de hoy la dirección técnica del Instituto de 
Radioterapia Oncológica que funciona en el Hospital Pereira Rossell y que dirige desde el punto de 
vista administrativo la doctora Blanca Tasende. ¿Quién ejerce la dirección técnica? 


Aquí fue dicho a texto expreso, y acaba de ser ratificado hace unos minutos, que la doctora Tasende es la 
Directora administrativa. Como en todo servicio donde se ejerce la medicina clínica, y particularmente en 
este, es de fundamental importancia tener clarificado quién ejerce la dirección técnica. Lo que nos trae aquí 
es un problema eminentemente técnico que ocurrió el 30 de mayo de 2005, por decisiones técnicas sobre el 


funcionamiento de un aparato de medicina nuclear, que tal vez ninguno de los que está aquí sentado sabe 
cómo funciona, pero que requiere de muy precisas instrucciones desde el punto de vista técnico para su 
manejo en este tipo de patologías. 


El compañero Olano Llano ha hecho una serie de preguntas, que fueron respondidas, pero no me queda claro 
quién ejerce la dirección técnica. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Lo acaba de contestar antes de retirarse la profesora 
Graciela Sabini, pero lo voy a repetir. 


El coordinador de la radioterapia pública es el profesor Pedro Kasdorf. En realidad, la forma del tratamiento 
de la asistencia del paciente oncológico se está trabajando en la construcción de la red de servicios de salud 
del Estado. La dirección se ejerce mediante la coordinación, que está a cargo del doctor Kasdorf, y a través 
del actual catedrático Grado 5 de Radioterapia, el profesor Miguel Torres. Esos profesionales ejercen la 
coordinación de las pautas de la radioterapia, o sea que ejercen la dirección técnica de los servicios de 
radioterapia pública de toda ASSE. 


La profesora aclaró otra cosa que obedece a voluntad política. Aprovecho para aclarar que las designaciones 
de mayo de 2005 fueron políticas. La otra resolución de carácter político con aplicación técnica es que en un 
tema tan importante se funcione con centralización normativa, así como la necesidad de crear comités 
interdisciplinarios donde estén presentes las distintas disciplinas. Eso es lo que hoy funciona en el Hospital 
Pereira Rossell, es decir, un Comité de Tumores -como lo señalaba la profesora y como ya dimos a conocer a 
los señores legisladores-, a fin de lograr la sustantiva mejoría en el registro y pautado de los tratamientos y 
también en el seguimiento de los pacientes. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- Tal vez tenga que leer parte de una versión taquigráfica para ver si se 
entiende lo que pregunto. Debo ser yo el que no pregunta bien. 


Por supuesto que he escuchado con atención a la doctora Sabini, a quien no veía desde hace años, y que fue 
docente mía. Sé que la señora Ministra no va a tomar como una irreverencia lo que voy a decir. Contestar que 
hay un Comité Nacional -que aplaudo que funcione con estos eminentes oncólogos- que dicte normas 
protocolares y ejerza la dirección técnica a nivel nacional es como si, hablando del hospital de Carmelo y de 
las normas para la utilización del bloc quirúrgico, para la intervención en determinadas circunstancias, para el 
control de las infecciones, se me dijera que el doctor Tabaré González -él no lo va a tomar como una alusión- 
y el doctor Baltasar Aguilar, Director de las Unidades de ASSE del interior, son los directores técnicos porque 
mandan firmadas las resoluciones que se toman en los organismos técnicos correspondientes del Ministerio 
de Salud Pública, o que lo es el doctor Jorge Basso -Director General de la Salud-, que establece normas y las 
manda firmadas al Hospital de Carmelo. No lo tome como una irreverencia, pero interpreto que la respuesta 
de la señora Ministra es como contestarme con este ejemplo que estoy dando ante una pregunta concreta del 
bloc quirúrgico del Hospital de Carmelo. 


Tal vez entendí mal. Los profesionales que nombra la señora Ministra, ¿están ejerciendo físicamente adentro 
del Instituto de Radioterapia Oncológica del Hospital Pereira Rossell, y ante una decisión que haya que tomar 
con un paciente son los que ejercen la efectiva dirección técnica? Esa es mi pregunta. 


Me baso en lo que se le preguntó el día 15 de junio de 2005 a la doctora Blanca Tasende, que en aquel 
momento ocupaba el cargo Directora General Administrativa del Instituto de Radiología y Centro de Lucha 
contra el Cáncer del Centro Hospitalario Pereira Rossell -supongo que es el que sigue ocupando hoy, salvo 
que haya cambiado el nombre del cargo-, por un contrato a término con la Comisión de Apoyo a los 
proyectos asistenciales especiales. Cuando se le pregunta si ella como Directora va a dar directivas para que 
haya un Director Técnico Asistencial, la doctora Tasende nos contesta: "[...] nos consta que tiene que existir 
un Director Técnico" Asistencial del propio centro "y de eso estuvimos conversando con la Directora del 
hospital"; se refiere a la doctora Irma León. 


Más adelante le pregunté: "¿Se hizo el nombramiento (...) o la solicitud?". Aclaro que estoy abreviando la 
pregunta. La doctora Tasende contestó: "Está la solicitud para su nombramiento". (...) supongo que se está 
procesando la subrogación". Para no seguir leyendo la versión taquigráfica señalo que explicaba que la 
Directora del Hospital estaba en un congreso y que a su regreso se iban a tomar las decisiones. 


Cuando le seguimos preguntando quién sería el Director Técnico, obviamente me contesta que no sabe quién 
sería porque se va a llamar. Entonces, le preguntamos quién está ocupando el lugar y la doctora Tasende nos 
contesta: "(...) al encontrarse el doctor José Honorio Leborgne en uso de licencia" -ella entendía que 
anteriormente este doctor cumplía las dos funciones: Dirección Administrativa y Dirección Técnica y que en 
este momento se estaban cumpliendo en forma separada- "así como la doctora Raquel Doldán," -que es la 
siguiente- "debería subrogar la doctora Bettys Ortega (...)" Entonces, nos afirma -s1 seguimos leyendo la 
versión taquigráfica- que la doctora Bettys Ortega es quien ejercía la Dirección Técnica -cosa que me parece 
muy bien-, es decir, que esta profesional fuera la encargada técnica en ausencia del doctor José Honorio 
Legorgne y de la doctora Raquel Doldán. 


Aclaro esto porque puede ser que luego se hayan cambiado los criterios. Si la respuesta es la misma, ya la 
entendí. Creo que lo que estoy preguntando es otra cosa, es decir, si el Instituto va a tener físicamente alguien 
que ejerza la Dirección Técnica o si se va a ejercer -como ya entendí- por medio del Instituto Coordinador 
Nacional, por lo que deduzco que no habrá ningún instituto público en el país u hospitales del interior donde 
se ejerza la radioterapia oncológica que tengan directores técnicos; lo ejercerán los dos profesionales que 
acaba de nombrar la doctora Sabini y la señora Ministra. 


Espero que haya quedado comprendida mi interrogante. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- También consta en la versión taquigráfica del día de 
hoy lo que pregunta el señor Diputado. 


Cuando hablamos de radioterapia nos referimos a un conjunto de decisiones técnicas y a un parque 
tecnológico que lo acompaña. En realidad, esas decisiones técnicas con ese parque tecnológico tienen el 
objetivo de mejor asistir a los pacientes enfermos de cáncer. Esos pacientes pueden atenderse en un lugar o 
en otro, dependiendo de las necesidades terapéuticas que su enfermedad conlleva. Por lo tanto, obviamente, 
el parque tecnológico de Montevideo es uno y los pacientes se tienen que trasladar. ¿Qué es lo que 
procuramos? Que cada vez se trasladen menos, que cada vez puedan ser atendidos en su lugar de origen, que 
cada vez puedan ser mejor atendidos cerca de su domicilio pero mejor diagnosticados. Cuando el paciente 
necesita alta tecnología no tiene más alternativa que trasladarse. 


En realidad la red no implica que exista en cada lugar una figura con las mismas características sino que va a 
depender de cómo estén organizados los servicios. Reitero que el Instituto Nacional de Cáncer no es lo que 
está en el Pereira Rossell, es decir, ahí también hubo un error de apreciación en la contadora que realiza la 
auditoría, que tampoco tenía por qué saber qué implica el Instituto para el Ministerio de Salud Pública, qué 
implica servicio y dirección hospitalaria. 


¿Cómo funciona? Ninguna de las personas que señalaba ahí ejercen dirección técnica en el Hospital Pereira 
Rossell. Funciona por comité. ¿Quiénes integran el comité? Los profesionales que tienen que ver con el 
diagnóstico del paciente en cuestión. ¿Cómo adopta las resoluciones el comité? De acuerdo a las pautas del 
coordinador de Radioterapia y del profesor de la cátedra. ¿Físicamente se necesita una persona en el Hospital 
Pereira Rossell para la dirección técnica? En este sentido reiteramos al señor Diputado lo mismo que dijo la 
doctora Tasende. Coincidimos con ella en que el llamado es un proceso, en que este proceso no tiene nada 
que ver con las funciones que tiene la doctora Tasende, que sí tiene que ver con algunas de las funciones del 
anterior colega cuyo sumario está en curso y que oportunamente se llenará ese cargo. También he dicho hoy 
que será mediante llamado interno porque es un cargo de ascenso y no de ingreso y esperamos que existan 
posibilidades de cubrirlo por ese mecanismo; si no, se recurrirá al llamado externo. 


Muchas gracias. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- Procesando esto, por lo que dice la señora Ministra, está quedando 
claro que no va a haber físicamente un Director Técnico... 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- A ver si queda claro. Las decisiones se toman por el 
comité y no por las personas que el señor Diputado leyó que en esa oportunidad la doctora Tasende 
dijo que podían encargarse. Pero el comité se creó después que vino la doctora. 


Entendemos pertinente lo que la doctora dijo respecto a que exista una persona, pero ese cargo no se ha 
llenado. ¿Por qué? Un argumento es el que maneja el doctor González: todavía no terminó el sumario. Puedo 
decir que si hago un llamado interno, quizás establezca un límite de edad. Si no lo hago, el doctor debe tener 
la oportunidad de presentarse a un concurso; no me haga decir el señor Diputado porque ya lo sabe y consta 
en la misma versión taquigráfica que posee que no había concursado nunca antes. Quizás debo darle la 
oportunidad de que lo haga; no lo sé hasta que termine el sumario. Más le diría: antes de que termine el 
sumario debemos reintegrarlo. ¿En las funciones interinas dadas? No; en funciones que le asignaremos, pero 
vamos a cumplir estrictamente con la ley. Estimo que sí se precisa, que debe hacerse un llamado a un 
concurso interno porque no es un grado de ingreso, por lo cual ahora funciona un comité en lo que 
entendemos debe funcionar una persona que trabaje en estricta coordinación y bajo las pautas del 
coordinador de radioterapia pública. Pero dado el volumen de pacientes que se atiende en ese hospital, 
fisicamente debe haber allí una persona, pero todavía no está. Cuando esté, le aseguro al señor Diputado que 
luego de notificar a la persona que gane el concurso, lo primero que haremos es mandar el resultado a la 
Comisión de Salud Pública de la Cámara de Representantes. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- La señora Ministra ha dejado esto absolutamente claro. Tal vez 
nuestras confusiones derivaban de que dentro de pocos días se va a cumplir un año del momento en 
que la Directora Administrativa dijo: "está la solicitud para su nombramiento", e hizo mención al 
congreso al que me refería. Nada más que eso. No tenemos por qué tener los papeles, las solicitudes, los 
planes y proyectos del Ministerio de Salud Pública. Este era el primer punto del orden del día que el 
señor Diputado Olano Llano pretendía abordar. Pero como el tiempo corre, como hay muchas cosas 
que siguen en el tintero creímos entender otras cosas. Quiero aclarar que no me parecía mal que la 
Dirección Técnica la ejerciera un equipo médico, es uno de los mecanismos. No estaba prejuzgando qué 
es lo bueno y qué es lo malo sino interpretando lo que había leído. Si es así, dejémoslo por aquí, porque 
el señor Diputado Olano Llano tiene más cosas para preguntar. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Se pasa a considerar el asunto relativo a los planes, acciones y avances 
previstos por el Ministerio de Salud Pública para el presente año con relación al proceso de reforma de 
la salud. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- También corresponde incluir dentro de este tema un 
aspecto que no es de uso que mencionemos en forma diaria, pero en este momento y en este lugar creo 
que sí es importante destacar. Me refiero a que la herencia que tiene el Ministerio de Salud Pública en 
lo político y en lo administrativo es realmente muy pesada. Por ello, en un año de trabajo hemos tenido 
una cantidad de logros, pero también tenemos en el "debe" muchas cosas, porque solo estando adentro 
hemos podido calibrar de verdad la situación político administrativa en este lugar. 


En realidad, como es de conocimiento público, nuestro programa de Gobierno nos impulsa a realizar un 
Sistema Nacional Integrado de Salud, incluyendo al sector público y al sector privado, y un cambio de 
modelo de atención, un cambio en el modelo de la gestión y un cambio en el modelo de financiamiento; o sea 
que ese Sistema Nacional Integrado de Salud se financiará mediante un seguro. 


También es de conocimiento de los señores Diputados que la realización de los planes, las acciones o los 
proyectos que tiene el Ministerio de Salud Pública no depende exclusivamente de nuestra voluntad, sino que 
también depende de cómo vamos acumulando fuerzas o juntando voluntades de los distintos actores del 
sistema y de cómo vamos regularizando situaciones anómalas y totalmente deterioradas que el país vivía. 
Entre las situaciones de deterioro debemos señalar que una de ellas tenía que ver con la mala administración 
en las unidades ejecutoras del propio Ministerio de Salud Pública, situación que -como también es de 
conocimiento de los señores Diputados- en el año 2005 estuvimos tratando de revertir en todo el 
departamento de Montevideo y en las unidades ejecutoras del interior del país, donde también se conoce que 
la situación era realmente lamentable y que la presencia del Ministerio de Salud Pública como organismo 
rector estaba totalmente ausente. Tenemos la gran satisfacción de haberles solicitado a ustedes que aprobaran 
diecinueve cargos de confianza política para las direcciones departamentales. En realidad, esos cargos han 
venido a llenar una faltante importantísima en cuanto a la integración de servicios a lo largo y ancho de 
Uruguay. 


¿Qué quiere decir la integración de servicios y el cambio de modelo en la atención y en la gestión? Quiere 
decir articular lo que hoy tiene el país para una mejor atención de los ciudadanos. En realidad, lo mejor que 
tiene el país son servicios muy deteriorados del Ministerio de Salud Pública, algunos servicios también 
deteriorados del sector privado y otros en riesgo de colapso, porque también se conoce el colapso que venían 
sufriendo en el país varias instituciones de asistencia médica colectiva; o sea que el sector privado tampoco 
estaba floreciente. 


Para articular servicios, ¿¿qué necesitamos en primer lugar? Fortalecer los servicios de salud del Estado. Para 
fortalecerlos es importante -lo hemos dicho siempre, no es una idea propia, sino que la han ido acuñando 
legisladores de todos los partidos y Ministros de todos los partidos que han ido cumpliendo funciones en el 
Ministerio de Salud Pública- la separación de la ejecución de las tareas de la asistencia con las funciones de 
rectoría que el Ministerio de Salud Pública debió cumplir y no cumplió, y que debe fomentar, profundizar y 
mejorar sustantivamente. 


Por lo tanto, uno de los planes más importantes que tenemos y que ya fue presentado el 27 de marzo en el 
Consejo de Ministros es el proyecto de Descentralización de los Servicios de Salud del Estado. El proyecto 
de ley figura en la página web del Ministerio de Salud Pública y se encuentra en estado de consulta pública. 
Se presentó en el Consejo Consultivo de Salud ante las gremiales de trabajadores, los dueños de instituciones, 
los profesionales y los usuarios, que por primera vez y por suerte participaron y se integraron a este Consejo 
Consultivo, que era un "debe" que teníamos. Si hubiera sido por voluntad de nuestro equipo de Gobierno, el 
2 de marzo habrían estado integrados los usuarios, pero como la vida requiere de consensos, de trabajo y de 
convocatorias, para que esos usuarios pudieran estar integrados lamentablemente pasó un año, porque 
necesitaron apelar a las herramientas de democratización ciudadana que el Gobierno de Montevideo se dio y 
están en los Concejos Vecinales, y trataron de que en el interior del país ocurriera lo mismo, despertando 
muchas veces de un letargo o de una no convocatoria a los ciudadanos para participar en las reformas y 
transformaciones que el sector salud necesita. No hay transformaciones en el sector de la salud si los que son 
realmente beneficiarios no participan en ella. Para nosotros, esta es una cuestión de principios. Gracias a la 
existencia de la descentralización en el departamento de Montevideo, a la colaboración explícita de la 
Intendencia Municipal de Montevideo -desde ceder el local central de la Intendencia para que se reunieran 
los usuarios hasta el acompañamiento de las convocatorias que se han hecho por parte de la División Salud y 
del Departamento de Desarrollo Social de la Intendencia-, durante un año se pudo ir acumulando experiencia, 
convocatoria y trabajo de los usuarios para organizarse y representarse democráticamente en el Consejo 
Consultivo. Se demoró un año, pero es una organización social que para nosotros es importantísima y nos 
llenó de beneplácito que formara parte del Consejo, aunque, sin lugar a dudas, es una organización social que 
sabemos que no hará lo que quiera el Ministerio de Salud Pública, sino que demandará las necesidades que 
democráticamente expresen los usuarios que se agrupen para organizar mejor los servicios de salud. 


Al igual que el resto de las organizaciones que están representadas en el Consejo Consultivo y al igual que el 
Parlamento, desde que se presentó en la página web ellos tienen a consideración el proyecto de ley de 
Descentralización de los Servicios de Salud del Estado. ¿Por qué nos parece que es importante? Porque 
articular un sistema de servicios para atender mejor a la población implica para nosotros que primero - 
nosotros creemos que debemos actuar de esa manera en primera instancia- debemos regularizar y dar sostén 
político, administrativo y legal a los servicios de salud del Estado, separándolos de la función rectora que, en 
realidad, también debe fortalecer el Ministerio de Salud Pública para controlar la buena puesta en 
funcionamiento de un Sistema Nacional Integrado de Salud, ya que en la rectoría y en la fiscalización se 
hacen tareas sumamente destacadas, importantes y sustantivas a la hora en que la articulación de los servicios 
pasa a ser una necesidad para cubrir la inequidad en las prestaciones que existen en el país. Esa inequidad de 
prestaciones existe en Uruguay desde hace varios años. En realidad, podemos señalar que en los últimos diez 
años en Uruguay han aumentado la pobreza y los niños que nacen por debajo de la línea de pobreza, pero las 
inequidades en las prestaciones de los servicios de salud llevan mucho más de diez años. Todos tenemos 
claro que no es lo mismo atenderse en lugar que en otro y que no es lo mismo enfermarse en un lugar que en 
otro. Para que sea lo mismo atenderse en un lugar que en otro, es necesario invertir. Tampoco es novedad -no 
quiero ofender la inteligencia de los señores Diputados- que recibimos un país fundamentalmente endeudado, 
críticamente endeudado -diría yo-, en el que, con políticas cautelosas y acertadas, el Gobierno ha venido 
tomando, paso a paso, control de una situación que, por momentos, parecía descontrolarse y ser totalmente 
caótica. Es por ello que los ritmos no son voluntariosos sino que son los de los procesos sociales, en los que 
queremos involucrar a todos los que estén presentes en ellos. Por lo tanto, el proyecto de ley que habíamos 
anunciado para marzo del corriente año está en consulta pública y vendrá al Parlamento en los próximos 


meses, cuando hayamos agotado y procesado las inquietudes e interrogantes que nos han hecho llegar 
muchos actores de la vida social y política del país. Debemos destacar que también hay señores Diputados, 
integrantes o no de esta Comisión, que han hecho llegar sus inquietudes a la Dirección Administrativa de 
ASSE, señalando algunos cambios que entienden necesario implementar en este proyecto de ley. 


Paralelamente, estamos haciendo un proceso de seguimiento político y administrativo muy de cerca de las 
instituciones del sector privado que presentan dificultades en la gestión. También estamos mejorando el 
primer nivel de atención y llamando a la mejora de ese primer nivel de atención de todas las instituciones, 
tanto públicas como privadas. Estamos trabajando en total sintonía con la Federación Médica del Interior 
para introducir el cambio de modelo que se viene impulsando en Montevideo desde hace muchos años por 
parte de la Intendencia, no así por parte de las dependencias del Ministerio de Salud Pública, donde se está 
implementando con fuerza desde el año pasado. Se está trabajando con la Federación Médica del Interior 
para que sea una realidad el cambio de modelo de atención a lo largo y ancho del Uruguay. 


En realidad, si les tuviera que decir dónde está en marcha el Sistema Nacional Integrado de Salud, les 
contestaría que está en Villa Garzón. Ya se firmó un acuerdo de trabajo conjunto público y privado por lo cual 
esa Villa, a la que iba un médico por mes, tiene ahora guardias, pediatras cada quince días y atención médica 
durante tres o cuatro días a la semana. O sea que se mejoró la atención a esa villa, a esos pobladores. ¿Con 
quién? Con el sector público y con el sector privado. 


Tenemos intercambio de servicios, de personas. ¿Lo estamos haciendo ahora mediante intercambio de 
dinero? No, lo estamos haciendo con el objetivo de mejorar la salud de la población. En realidad, el ejemplo 
de Villa Garzón ha cundido y hay otros departamentos, ciudades y pueblos del interior del país donde 
también se han empezado a hacer intercambios entre el sector público y el privado para cubrir mejor las 
necesidades de la población del país. 


¿Cuál es el énfasis con el que estamos trabajando? El énfasis está en que cualquier ciudad, pueblo o villa del 
interior del país tenga acceso a los servicios de salud. No podemos hablar del desarrollo de un país ni de un 
país productivo si no damos servicio a la gente que vive en el interior, si no damos servicio al trabajador rural 
que está en un poblado pequeño. Y los servicios más importantes con que deben contar el trabajador y la 
familia son la educación y la salud. Por lo tanto, una de nuestras prioridades es llevar atención a todos los 
rincones del país. Para eso estamos procesando un llamado público para que cien profesionales jóvenes 
ingresen al Ministerio de Salud Pública, concretamente a ASSE -seguramente, será una ASSE que será un 
servicio descentralizado-, a fin de fortalecer el primer nivel de atención en lugares donde ahora no hay 
médicos o donde la cobertura en la atención de la salud es muy precaria, donde hay médico pocas veces a la 
semana y donde se necesitan más profesionales. Un ejemplo es el departamento de Salto, donde han pedido 
un número importante de profesionales para cubrir pueblos en donde sus habitantes no tienen accesibilidad a 
la atención médica cuando hay inclemencias climáticas porque el traslado a la ciudad o a pueblos cercanos es 
realmente muy dificultoso. Es una realidad que hemos vivido conjuntamente con el Intendente de Salto. Ya 
hay solicitudes de otros departamentos para mejorar este primer nivel de atención con el trabajo de 
profesionales. 


¿Alcanza con el trabajo de los profesionales? No, el modelo de atención no es solo de médicos. Hay que 
cambiar el primer nivel de atención y debe haber una atención basada en la estrategia de atención primaria. 
Esto también cambia con la participación ciudadana -que, como decíamos, ha venido procesándose 
activamente durante todo 2005- y con otros profesionales de la salud que deberemos incorporar 
posteriormente. Esos otros profesionales de la salud son parte del equipo interdisciplinario. Estamos 
trabajando intensamente en esto teniendo en cuenta los escasos recursos que el Ministerio puede manejar. 
Aclaro que todos los Ministerios tenemos que manejarnos con presupuestos acotados en la medida en que, 
reitero, recibimos un país muy endeudado. Es por ello que tenemos que trabajar de la mejor manera con las 
restricciones que la situación del país nos impone. 


Pediría que se dé la palabra al economista Olesker para que haga una reseña de los aspectos generales que se 
han venido procesando por parte de la Dirección General de Secretaría en el apoyo al subsector privado y 
particularmente en el trabajo en algunas instituciones. 


SEÑOR OLESKER.- Quería referirme a dos temas: uno vinculado al trabajo en las instituciones 
privadas y otro, también relacionado con ellas, pero ligado a los recursos humanos, el estatuto del 


trabajador y la presupuestación de las comisiones de apoyo de las que se habló aquí. 


Respecto a la función de rectoría vinculada al sector privado, creo que hay un conjunto de elementos que de 
alguna manera se asocian con la reforma. Quiero mencionar por lo menos cinco. 


En primer lugar, estamos redefiniendo los requisitos que se exigen a las instituciones de asistencia médica 
colectiva del sector privado para que puedan brindar prestación en el arranque a aquellos sobre los que 
tenemos incidencia en su prestación, que son los afiliados al sistema de la seguridad social y los afiliados 
contratados por instituciones públicas, aunque estas no pasen por la seguridad social, como los bancos 
públicos u otros. Entre esos requisitos estamos incluyendo aspectos vinculados a programas que deben ser 
obligatoriamente constituidos en las prestaciones de las instituciones. 


Esto se lo hemos comunicado a las instituciones y muchas de ellas han sostenido que tienen esos programas, 
aunque no están estipulados como tales. Si esto es así, para ellas será fácil su adecuación. Si no los tienen, 
tendrán que generar los recursos humanos y materiales para adaptarse. Estamos hablando de programas 
prioritarios como el del niño sano, el del adulto mayor, el del embarazo, el de la salud bucal; después se 
podría profundizar sobre eso. 


En segundo término, estamos reconvirtiendo la accesibilidad de la población al sistema mutual en el sentido 
de reducir el peso de los copagos en el pago de las personas afiliadas. Para ello, ya hemos reducido un 30% el 
valor del tique de medicamentos -20% en el mes de julio de 2005 y 10% en enero de 2006- y probablemente, 
aunque no está definido, continuaremos en esa línea. A esa política de reducción de copagos genérica le 
hemos adosado una política de reducción selectiva de algunos copagos, tales como la exoneración de todo 
tipo de pagos para los enfermos diabéticos y para los embarazos de bajo riesgo. En esa misma línea de tomar 
enfermedades crónicas, también continuaremos en el futuro. 


En tercer lugar, hemos abierto -por ahora a través del proyecto de ley que fue enviado al Parlamento el 29 de 
marzo por parte del Ministerio de Trabajo para el servicio doméstico, pero es una línea que venimos 
trabajando para ampliar- la competencia de aquellos que reciben la prestación por la seguridad social a ASSE. 
Esa competencia tiene dos objetivos: mejorar la eficiencia global del sistema y también -en la medida en que 
ASSE no tiene copagos- servir como ente testigo para la política de reducción de copagos, si es que el 
sistema privado quiere mantenerlo. En este caso, se trata del servicio doméstico, pero con el tiempo iremos 
ampliando a otras áreas esta opción a ASSE de los afiliados a DISSE. 


Finalmente, hemos elaborado un proyecto de ley que está en discusión y que de alguna manera tiene como 
objetivo un proceso de ampliación de la seguridad social y evitar lo que ha sido histórico en los últimos 
quince años, que obligó a tomar una medida de inamovilidad de los afiliados de DISSE. Doctrinariamente 
estamos convencidos de que hay que sacar esta medida y en la práctica lo haremos cuando estén dadas las 
condiciones. A fin de que ello no signifique una nueva andanada de intermediación lucrativa, hemos 
aprobado una nueva norma, tenemos una reglamentación y trabajaremos en ella. 


Estamos trabajando con un criterio de altísima prioridad en instituciones que consideramos en dificultades. 
Para ello hemos tratado de ser creativos, generando mecanismos que no signifiquen que cuando una 
institución está en dificultades se pase de inmediato a lo que la Ley_N* 15.181 habilita al Ministerio, que es la 
intervención pura, dura y directa. Nos parece que ese camino debe tener pasos intermedios, porque sabemos 
que genera problemas objetivos y subjetivos en la institución y en la imagen de la institución en el medio. Por 
tanto, hemos generado mecanismos de apoyo de alto nivel técnico en algunas instituciones, en el área 
asistencial, en el área de gestión y en el área económico financiero. 


Al mismo tiempo, como esta política de mayor rectoría sobre las instituciones de asistencia médica colectiva 
tiene el objetivo que anunciaba la señora Ministra de complementación asistencial, estamos en un proceso de 
modificación y de mejora de los sistemas de información del Ministerio. 


En este sentido, se persiguen dos objetivos: por un lado, que las informaciones que recibamos de las 
instituciones privadas y de las públicas -no solo de ASSE sino también de todas las que se coordinan a través 
del doctor Tabaré González que se hace con el resto de los prestadores públicos- a fin de tener un sistema de 
información homogéneo que nos permita tener políticas de salud comunes y, por otra parte, que esa 
información -que hasta ahora había sido procesada con un criterio estrictamente cuantitativo, es decir, cuánto 


es el pasivo, los días cama, cuánto es esto, cuánto es lo otro- empiece a tener una capacidad analítica para 
trabajar en el cambio de modelo. 


Muchas veces hemos anunciado que habrá indicadores de premios y castigos a las instituciones a partir del 
cumplimiento de programas asociados al cambio de modelo. De esta manera tendremos la información que 
hoy no existe o que está procesada con criterios estrictamente cuantitativos, es decir, en base a cuánto se 
gasta en salario, en medicamentos y demás, y no es posible distinguir el primer nivel, el segundo o el tercero. 
Hemos hecho un gran esfuerzo y las instituciones han respondido -creo que es bueno decir esto- de manera 
muy eficiente a este cambio, a pesar de que algunas instituciones nos han reclamado que les ha significado 
poner dos y hasta tres funcionarios nuevos para procesar la información. Han respondido y hoy tenemos tanto 
en recursos humanos como en nivel de asistencia por nivel de atención como en la estructura del gasto 
asistencial, una información muchísimo más rica desde el punto de vista cualitativo que la que existía en el 
Sistema Nacional de Información -SINADI- cuando nosotros asumimos. 


Con respecto al proceso de los cambios en los recursos humanos -tema que también se habló aquí, porque 
tocaba lateralmente la primera parte de la reunión-, a través de un artículo que los legisladores votaron, se 
habilita la presupuestación de los 5.170 cargos de la Comisión de Apoyo y del Patronato del Psicópata. Ya 
hemos empezado a trabajar y ha habido un cambio importante en la contratación de los médicos de familia, 
que eran personas que estaban por fuera de la estructura bajo el sistema de honorarios profesionales. Hemos 
acordado con ellos un proceso de ingreso en la presupuestación. 


Por otro lado, estamos trabajando con una prioridad importante en las comisiones de apoyo locales, sobre 
todo en el interior del país porque además de esta situación de no regularidad, había elementos relativos a los 
salarios y a la afiliación del BPS bastante irregulares. Asimismo, estamos trabajando con los psiquiatras del 
interior del país por el tema del Patronato 


En cuanto a la presupuestación de las Comisiones de Apoyo vamos avanzando bastante en la definición de 
las Comisiones. Aparecen algunos obstáculos, como lo ha expresado la señora Ministra, en cuanto a los 
dobles cargos y hay situaciones que a veces no son fáciles de resolver. 


De todos modos, el presupuesto aprobado a partir del 1* de enero -recién llevamos cuatro meses de posible 
instrumentación- nos habilita a la regularización de esa cosa que a todos nos sorprende cuando sabemos que 
existen los llamados "suplentes fijos". Se trata de gente que cumple la misma función, el mismo horario, tiene 
el mismo salario y la misma categoría desde hace doce o quince años, la mayor parte de los casos no 
médicos, y entre ocho y diez años en el caso de los médicos son suplentes fijos, contratos 410 -contratos 
especiales del Ministerio de Salud Pública- de las Comisiones de Apoyo y del Patronato del Psicópata. 


Todo esto junto suma aproximadamente unos 7.000 cargos; de esta manera podemos ver la magnitud del 
problema y avanzar en estos cargos 410. 


Todos estos son los aspectos vinculados a la función de rectoría, a la relación del sistema mutual, a la 
presupuestación de la Comisión de Apoyo y al reordenamiento del trabajo. 


Termino diciendo que nosotros también aprobamos el presupuesto, que se suma al proyecto de ley enviado el 
29 de marzo, en donde se incluyen a los profesores de Secundaria y de la UTU con el ingreso al sistema de 
salud. La forma en que procesemos ese ingreso desde el punto de vista del tipo de los requisitos que se exijan 
a nuestros funcionarios, para nosotros va a ser un escenario de ordenamiento que luego será aplicado a otros 
grupos de trabajadores como forma de empezar a incluir en el sistema de la seguridad social los criterios del 
Fondo Nacional de Salud. Se trata de 21.000 trabajadores que a partir de julio tendrán derecho a la cobertura 
de salud. Tanto el BPS como el Ministerio de Salud Pública y el CODICEN están definiendo conjuntamente 
los criterios a la luz de estos elementos de requisitos que comentaba sobre las IAMCS al comenzar mi 
exposición. 


SEÑOR OLANO LLANO.- He escuchado atentamente las expresiones de quienes nos acompañan hoy. 
Somos conscientes de que ha sido un equipo que ha trabajado fuertemente; somos conscientes que 
además de las medidas que recién acaban de anunciar, han tomado muchísimas medidas más que 
compartimos y que, naturalmente, no tendré tiempo de expresar. 


Por otra parte, se ha hecho un análisis de la situación previa, que también compartimos. Sabemos que encarar 
una reforma en el sector salud es un trabajo difícil desde todos los puntos de vista. Estamos absolutamente 
conscientes de ello. 


Asimismo, estamos de acuerdo -fundamentalmente por lo que hemos conversado con ustedes- con las 
medidas que el Ministerio ha ido tomando como, por ejemplo, con los tickets, las embarazadas, los 
diabéticos, etcétera. 


Además del qué -que lo comparte casi todo el mundo y tiene que ver con el tema de la equidad, la 
universalidad, etcétera, etcétera-, para poder trabajar, analizar, controlar y fundamentalmente aportar, 
tenemos que conocer el cómo y el cuándo. El año pasado mantuvimos una reunión parecida a esta y creímos 
que había muchas cosas que aún estaban por definirse -así lo expresó el equipo del Ministerio cuando nos 
visitó- y que cuando estuviera pronta la reforma tributaria iba a haber definiciones más claras en este sentido. 
La reforma tributaria se está analizando y allí no está presente el tema de la salud. Algunos actores del partido 
de Gobierno han manifestado que el cronograma se ha enlentecido; otros han dicho que no. Sabemos que 
siempre hay decisiones puntuales que se toman en cada momento, que siempre hay imponderables que 
resolver, que retrasan, y que las cosas en la vida de los hombres no salen en los tiempos que todos queremos. 
Pero para poder realizar bien nuestro trabajo, porque creemos que es una cuestión de responsabilidad, 
quienes están en el Gobierno y en la oposición pretendíamos conocer -se lo manifestamos a la señora 
Ministra el viernes en Treinta y Tres- el cronograma inicial, ese que se enlenteció, y el actual, para lograr esa 
salud de justicia, de equidad, universal, etcétera, etcétera, sobre la que hemos escuchado hablar en reiteradas 
oportunidades al equipo del Ministerio, y que compartimos, y sobre la cual se han tomado medidas 
correctoras -como las que se manifestaron recién-, que también compartimos. 


En definitiva: ¿cuáles son los pasos proyectados? ¿Cuál es el esqueleto? ¿Cuál es el camino? ¿Cuál es la 
carretera que conduce a eso sobre lo que hemos hablado muchas veces? ¿Cuál es la carretera que vamos a 
transitar? Naturalmente, somos conscientes de que habrá cosas que se irán resolviendo por el camino y que 
podrán ir modificando los tiempos, demorándolos, pero no atrasándolos. Pretendíamos conocer el 
cronograma, el plan, el cómo y el cuándo se va a hacer para conseguir esa salud que termine con la injusticia, 
para que no quede otra herencia maldita al próximo Gobierno, como la que se ha manifestado reiteradamente 
que ha recibido este, para que quede una salud equitativa para el 2010, igual para todos, con justicia, etcétera. 
¿Cómo lo vamos a hacer? ¿Cuál es el cronograma? No les vamos a pedir que se ajusten en días, minutos y 
segundos a esos tiempos, pero estamos convencidos de que el Frente Amplio tenía ese cronograma, más allá 
de que su programa de Gobierno es enunciatorio y no figura el cómo y el cuándo; y es normal que sea así. 


Eso es lo que queremos saber. Si no ¿cómo hacemos los legisladores para poder seguir el cronograma paso a 
paso y eliminar un montón de incertidumbres que se generan en diferentes sectores de la población y que 
luego nos llegan a esta Comisión? Todos sabemos que la incertidumbre es uno de los elementos más 
obstaculizantes de los cambios en la gestión de las empresas. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Es realmente un placer estar aquí y ereo que es 
muy bueno y positivo hablar de la reforma con el enfoque que acaba de darle el señor Diputado Olano 
Llano, en el sentido de ver este problema de la orientación, del rumbo de la reforma, como un 
compromiso compartido. 


Estamos absolutamente convencidos de que los cambios que hay que promover en el sector salud, que tienen 
un punto de partida muy malo, muy fragmentado -como decía el señor Diputado y todos lo sabemos- 
requieren de una política de Estado y de fuertes consensos. 


Siempre nos remitimos a los detalles de las versiones taquigráficas y a veces no vamos a los temas a los que 
nos comprometemos, que son más sustantivos a la hora de marcar la política de la reforma. En su momento 
dijimos -lo hemos dicho en muchos lugares y no es abrir un paraguas- que la reforma es un proceso, no un 
acto único; no lo puede ser, no solo por las complejidades de las cuales partimos y no solo por la herencia en 
el sistema de salud, sino porque supone ir trabajando en muchos aspectos con un enfoque estratégico, 
haciendo un diseño y viendo sobre la marcha cómo trabajar. 


Hemos dicho que la reforma es un proceso, que tiene etapas, hitos, y estos pueden cambiar en el tiempo, ser 
interactivos. Ese es un elemento que planteamos desde el primer momento con total claridad. 


Por otra parte, siempre hemos visto a la reforma, tanto en el sistema nacional integrado de salud, como en la 
conformación de los sistemas de financiamiento en el seguro, como una reorientación de subsistemas 
existentes. Nunca dijimos que la reforma iba a construirse sobre la base de un modelo desde cero. Me parece 
que este no es un tema menor y supone un tercer componente de la reforma, que es el de la construcción 
colectiva. La reforma requiere de la construcción de consensos que se elaboran con un conjunto de actores. 
Para eso está el Consejo Consultivo y voy a hacer algunas referencias a los avances que se han hecho. Pero 
también es una construcción colectiva con el sistema político y con su expresión superior en términos de 
democracia, que es el Parlamento. 


Por lo tanto, estamos de acuerdo con el hecho de que esta Comisión vaya teniendo en cuenta cuáles son los 
elementos que está consolidando el Ministerio de Salud Pública, para construir sobre esa base un espacio de 
discusión política consensuado, acordado y concertado con la mayor cantidad de actores. 


Es verdad que el Poder Ejecutivo y quienes hoy somos responsables en el Ministerio de Salud Pública 
tenemos una hoja de ruta marcada por las definiciones programáticas de la fuerza política de Gobierno, pero 
no es menos cierto que para una reforma como la de la salud, es necesario construir en el plano político, 
social y de los distintos actores, de los trabajadores, del sector público y privado; resulta absolutamente 
inexcusable transitar los caminos de una construcción colectiva y de un diálogo. 


Entonces, la reforma es proceso, es reorientación estratégica de recursos existentes; no es empezar de cero, la 
hoja no está en blanco. La reforma es construcción colectiva. 


Esto no da respuesta; es una introducción a lo que planteaba el señor Diputado Olano Llano. En todo caso, es 
un marco de enfoque; no es que el Gobierno esté en torno a los pasos de la reforma, construyendo en base a 
la improvisación, viendo en cada momento qué es lo que hay que hacer, sino que hay algunos requisitos que 
venimos cumpliendo. 


A cuenta de grandes categorías de conducción política, quiero decir que efectivamente en las dos 
intervenciones que se hicieron -quizá porque integramos al paisaje cosas que no debemos incorporar- el 
Ministerio de Salud Pública ha puesto de manifiesto una convicción absoluta de dos elementos sin los cuales 
no hay cambio de modelo de atención ni de gestión, ni siquiera financiamiento que sirva si no se opera con 
absoluta claridad, contundencia, firmeza y concreciones. Y sobre el campo de trabajo, el tema de la salud 
colectiva a través de la política pública -también construida colectivamente- de promoción de la salud en 
distintos programas, proyectos y acciones que a lo largo y ancho del país se han venido desarrollando. Me 
refiero al tabaquismo, a la política de salud de la mujer con el tema del desarrollo y cobertura universal de 
métodos anticonceptivos en el sector público. Digo solamente esto, porque no es la idea de esta reunión. 
Como vía de ejemplo podría tomar el tema de comunidades productivas y saludables, otro desarrollo que 
estamos haciendo, que tiene que ver con el gran capítulo de decir que cambio de modelo no es solo 
reingeniería en los servicios, no es solo macro reforma del sistema, que hay que hacerla, sino que cambio de 
modelo de atención es el componente de promoción de la salud con un fuerte enfoque y direccionalidad 
dadas desde el Ministerio de Salud Pública. La promoción de la salud es una competencia esencial del 
Ministerio de Salud Pública que entendemos se ha venido cumpliendo con fuerza y para la cual 
efectivamente el colectivo que estamos orgullosos de integrar, como conducción del Ministerio, ha puesto 
horas de trabajo, de diseño y, por qué no decirlo, también de nivel de conflictividad porque, por ejemplo, la 
política de tabaquismo los tuvo y los va a seguir teniendo, porque toca intereses y fuertes. Una política clara 
en este plano de la promoción de la salud supone una voluntad política firme, decidida, que entiendo que en 
estos catorce meses que llevamos se ha venido implementando. 


Quería destacar esto porque una reforma del sistema de salud requiere un encare a fondo de los elementos 
que apunten a la promoción de la salud, de la intersectorialidad, trabajarla con otros actores como con las 
Intendencias Municipales, con otros organismos del Estado, con el sistema educativo. Tanto la reforma de la 
atención médica o de la medicina como la reforma sanitaria que precisamos, requiere de este componente de 
la promoción de la salud como un elemento sustantivo del diseño. 


En segundo lugar, de las intervenciones de la señora Ministra y del economista Olesker ya se ha señalado - 
pero quiero agrupar como tema- la recuperación de las funciones de rectoría del Ministerio de Salud Pública. 
Mal podemos ir a una reorganización y complementación de servicios en términos de sistema sanitario si no 
tenemos una recuperación de una función esencial como es la rectoría, la regulación, el desarrollo de la 
vigilancia en la cobertura. Es un tema esencial porque de nada sirve que hagamos un diseño de reformas, que 


establezcamos cápitas, que veamos cómo avanzar en un reembolso de estas cápitas en término de factores de 
riesgo, de otras variantes y de metas sobre prestaciones, si no tenemos la capacidad, si no preparamos la 
estructura del Ministerio de Salud Pública para recuperar algo para lo cual esta Cartera estaba absolutamente 
ausente. Como dijo la señora Ministra, cuando uno habla de la política que está construyendo -lo hemos 
hecho en estos meses- no debe caer en la tentación de decir lo que no tiene en función de otras 
responsabilidades, pero sí asumir la responsabilidad de saber que una reforma sanitaria -luego voy a 
referirme a los aspectos concretos de lo que estamos trabajando- debe tener funciones de rectoría 
absolutamente aseguradas, aceitadas y fortalecidas. Fortalecer la función de rectoría cuando no se tiene, 
supone recursos, planificación y cosas que la Dirección General de la Salud ha venido haciendo desde sus 
departamentos de salud de la población, de servicios de salud y de productos en un camino bien interesante, 
en temas que seguramente nos va a convocar de futuro. Por ejemplo, el tema del área alimentaria con la 
iniciativa intersectorial de trabajar una agencia uruguaya de seguridad alimentaria que permita que el país, 
también en ese plano -precisamente hoy leíamos en la prensa situaciones puntuales que tenemos-, piense 
colectivamente una política de Estado en materia de salud. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Quiero comunicar que a la hora 16 comienza a funcionar el plenario y no 
podremos seguir sesionando. Nos restan quince minutos. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Agradezco la precisión, porque me iba a 
extender en el desarrollo, pero abordaré rápidamente algunas cuestiones más concretas relacionadas, 
desde este marco -y de acuerdo a lo que hemos dicho en otras sesiones de esta Comisión-, con la 
reforma sanitaria, dejando a criterio de la señora Ministra quién pueda intervenir para complementar 
mi exposición. 


Entonces, está la promoción de la salud, la función de la rectoría y el fortalecimiento de la capacidad de 
rectoría del Ministerio de Salud Pública. Es un tema donde la ley de ASSE -debemos insistir- da garantías en 
términos de que el Ministerio de Salud Pública no sea juez y parte y permita una función de rectoría de la 
Cartera que entendemos absolutamente inexcusable y es competencia indelegable del Estado. 


En el camino de la reforma hay un tercer capítulo fundamental, relativo al fortalecimiento de las capacidades 
del sector público, el cambio de modelo en el propio sector público y el fortalecimiento de la capacidad y 
resolutividad en todos los niveles de atención con una fuerte interconexión entre el primer, segundo y tercer 
nivel en el sector público. Es imposible un sistema nacional integrado de salud si no tenemos recuperadas 
estas capacidades de respuesta del sector público que son imprescindibles y en las cuales se ha estado 
trabajando muy fuertemente desde la Administración de Servicios de Salud del Estado, junto con un proceso 
de acercamiento y de coordinación de todo el sector público. 


Un cuarto elemento refiere a las bases o la arquitectura del sistema de financiamiento y el proceso en el que 
estamos planteando este diseño de formación de una de las herramientas, no la única. No podemos hacer una 
reducción de la reforma sanitaria en el tema de la constitución progresiva, gradual -como siempre la 
definimos- del fondo nacional de salud como un sistema de financiamiento, como imagen objetiva en un 
proceso que llevará un período de Gobierno o quizás más de uno. Ha sido así en otros lugares con sistemas 
menos complejos que el nuestro, no hay ninguna razón para que no lo sea en nuestro país y no tenemos una 
vocación de hacerlo de una vez en un sistema que no construya su viabilidad en términos de avance. En ese 
sentido, estamos trabajando por el lado de la herramienta del sistema del sector público, de la extensión de la 
seguridad social en términos de todo lo que es el sector público. Nos parece que la conformación del fondo 
público es un proceso -como lo dijimos en la comparecencia del mes de agosto del año pasado en ocasión del 
tratamiento del tema presupuestal- que venimos articulando en conjunto con el Banco de Previsión Social y 
el Ministerio de Economía y Finanzas. Es un proceso que sin ninguna duda encuentra sus complejidades en 
función de lo que ya estaba constituido y genera derechos e intereses en esa combinación compleja que tiene 
toda transformación y reforma. Estamos pensando en la extensión del fondo nacional de salud por fuera del 
sector público en términos de mecanismos que permitan una extensión de la seguridad social. Sin duda, este 
es un capítulo que va a ocupar el segundo semestre de 2006 y seguramente se solape con buena parte de la 
gestión del 2007. Como bien decía el señor Diputado Olano Llano queremos que no solo el procesamiento 
democrático, la construcción democráctica, los pasos de la reforma estén acompasados en términos de las 
prioridades que el Poder Ejecutivo va teniendo con la propia reforma tributaria sino que también exista 


capacidad política y técnica, de articular la reforma sanitaria con las demás reformas que está haciendo el 
país, junto con el no menor capítulo de la reforma del Estado. 


Creo que estoy omitiendo dos capítulos nada menores y que simplemente voy a tildar. Por un lado, el plan de 
prestaciones integrales a la salud como un componente muy importante, o sea definir en el qué, en el cómo 
de ese qué, cuáles son las prestaciones integrales exigibles. En ese sentido, hemos hecho un avance 
impresionante del cual quizás tengamos que mantener reuniones específicas para ver cómo se van 
construyendo estos programas. 


Por otro, el tema relativo al estatuto único del trabajador de la salud como un componente nada menor a la 
hora de armonizar al conjunto del sistema. |Finalizo por aquí esta presentación genérica, constituyendo un 
pantallazo o dejándolo a cuenta de inventario, como suelen decir los abogados. 


SEÑOR OLANO LLANO.- El tiempo nos viene corriendo. 


El doctor Fernández Galeano ha empezado a aportar algunos de los pasos. Cuando se habla del 
fortalecimiento de la función rectora está anunciando intenciones, pero cuando se dice que va a empezar a 
ampliar la base de DISSE, se señalan verdaderos pasos. 


No sé qué opinión tiene el señor Presidente, pero lo que yo pretendo es que esos pasos de los que hablaba el 
doctor Fernández Galeano y otros que yo tengo aquí -los he ido armando de recortes de prensa, de 
declaraciones del economista Olesker, de la señora Ministra y del doctor Fernández Galeano-, los ordenemos 
y enunciemos aquí, desde donde estamos, y que cada uno haga el análisis que quiera y culpe a los Gobiernos 
anteriores, etcétera, para llegar donde queremos. Creo que en eso estamos todos de acuerdo, por encima de 
los partidos políticos. Vamos a transitar un camino que todos sabemos que es difícil -en eso también estamos 
de acuerdo todos los partidos políticos-, pero se deben señalar los pasos. Ahí pondremos: "En tal fecha 
creemos que podremos tener el Seguro Nacional de Salud", "En tal fecha creemos que podremos ampliar 
DISSE a tales y a cuales". O sea, lo que quiero -creo que es mi deber, no exigirlo, pero sí pedirlo, y no quiero 
ser irreverente, pero considero que Uruguay lo merece- no es juntar recortes de prensa, sino un programa 
escrito donde diga: "Estos son los pasos que el Gobierno cree que se deben dar para llegar al Sistema 
Nacional Integrado de Salud, y en estos tiempos". Amén de ello, todos somos conscientes de que esos 
cronogramas se pueden modificar o retrasar, porque el Ministerio de Salud Pública no es una isla, requiere de 
recursos y hay elementos externos que están en juego. Advierto en el equipo del Ministerio una intención de 
transcurrir por ese camino con la más amplia base democrática y con la participación de distintos actores, lo 
que me parece bien y seguramente agregará a ese camino el aditivo necesario y realizará algunas 
modificaciones. 


Pero reitero lo que comenzamos a hablar con la señora Ministra el viernes pasado. Lo que pretendo es eso, el 
cronograma, el enlentecido o el que venga, para saber de aquí en más cuáles serán los pasos que se van a dar, 
para ir eliminando dudas y para discutir en función de esa columna vertebral en la que sabemos que no 
estarán los detalles, pero sí los grandes pasos. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Estamos llegando a la hora de finalización y, en función del planteamiento 
que realiza el señor Diputado Olano Llano y de que probablemente la Comisión esté precisando esa 
información -que no digo que se haya dado en forma incompleta, sino que no hay suficiente tiempo 
para desarrollarla-, la Comisión analizará la posibilidad de que la señora Ministra, si está de acuerdo, 
culmine esta comparecencia en una fecha a determinar a efectos de dar respuestas totales a lo 
planteado. La Comisión estudiará el tema y, si así lo dispone, trasmitiremos a la señora Ministra la 
posibilidad de que vuelva en una fecha a determinar. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Nosotros estábamos hojeando lo que presentamos al 
Parlamento el año pasado y, en realidad, ese es el programa de Gobierno. Cronograma con plazos 
estrictos, como bien señalaba el señor Diputado Olano Llano, no podemos dar. 


Sí queremos dejar claro, para que después sea más fructífera la discusión en el Parlamento, que recibimos 
todos los aportes sobre la ley de descentralización de ASSE, de la misma manera que anunciamos que 
estamos trabajando en el Estatuto del Trabajador de la Salud, que vamos a presentar en el próximo Consejo 


Consultivo y que, posteriormente, también será enviado al Parlamento. Esos son los dos temas que tenemos 
ahora en carpeta. 


Muchas gracias. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos la presencia de la señora Ministra y asesores. 


Se levanta la reunión. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


